                                                                                 Vizat,

Nr. ……../………                                                  Director Relatii Contractuale                                         
DOMNULE PRESEDINTE - DIRECTOR GENERAL

Subsemnatul(a)____________________________________,CNP__________________________  domiciliat in localitatea_________________________, str.________________________________ nr.____bl._____________,et._________ap.____ telefon _________________ posesor al BI/ CI  seria ________nr.___________, in calitate de beneficiar/imputernicit va rog sa-mi aprobati cererea pentru acordarea serviciilor de ingrijiri medicale la domiciliu/ingrijiri paliative la domiciliu conform recomandarilor medicale anexate.
Cunoscand prevederile art.326 din Codul Penal privind falsul in declaratii, declar urmatoarele : 
 - nu am mai beneficiat 









 - am mai beneficiat de un număr de ............. zile de îngrijire medicală la domiciliu în ultimele 11 luni








                        

Imputernicesc pentru transmiterea cererii, a actelor anexate si pentru ridicarea aprobarii pe ____________________________________________ care se legitimeaza cu BI/CI 
_____________________.
Data______________                                                 Semnatura_____________________

Viza serviciului medical




Viza compartiment ACEDIDDM
Nume, prenume _dr. Nicoara Monica    

            Nume, prenume  Doaga Liliana
Semnatura _____________________                                    Semnatura _____________________

Prioritate ______________________


            Solicitare acceptata (da/nu) ______  
Data ____________





Data acceparii ___________________                                                          
